Evaluation of the Intensity and the Extension of Thermal Alterations Produced by High Frequency Surgery in the Uterine Cervix by Taha, Nabiha Saadi Abrahão et al.
47RBGO - v. 23, nº 01, 2001
Trabalhos Originais
23 (01): 47-51, 2001RBGO
RESUMO
Objetivo: estudar a ocorrência de dano térmico tissular nos espécimes excisados por cirurgia
de alta freqüência e avaliar qualitativa e quantitativamente o dano térmico sobre o epitélio
ectocervical e o endocervical e a provável influência do estado menstrual sobre sua gênese.
Método: estudo prospectivo de 100 pacientes com lesão cervical intra-epitelial de alto grau.
O dano térmico encontrado foi subdividido em três graus, leve, moderado e grave, de acordo
com os critérios de Messing et al.1
Resultado: a análise estatística permitiu avaliar que o dano térmico ocorreu em todos os
casos, porém em 91% das vezes ele foi insignificante, permitindo a correta avaliação
histopatológica. A extensão da alteração térmica tecidual sobre o epitélio endocervical foi de
271,6 µ, ao passo que a extensão no epitélio ectocervical foi de 254,8 µ, mostrando desta
forma que a extensão do dano térmico é significantemente maior no epitélio endocervical.
Das 100 pacientes avaliadas, 80 estavam no menacme e 20 na menopausa. O grau e a extensão
do dano térmico tissular não variaram com o estado menstrual.
Conclusão: não se observou qualquer diferença significativa na avaliação tanto do ponto de
vista qualitativo quanto quantitativo. Por outro lado, evidenciou-se que na prática cotidiana
não há necessidade de se fazer a mensuração do dano térmico.
PALAVRAS-CHAVE: Colo uterino: lesões pré-neoplásicas. Conização. Cirurgia de alta
freqüência.
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Introdução
O carcinoma in situ do colo uterino, pela sua
importância e freqüência, tem sido estudado des-
de 19102-4. Sua gênese está associada ao papilo-
mavírus humano (HPV) e a fatores socioeconô-
micos e comportamentais5-7. Uma vez encontra-
da a lesão, a biópsia colposcopicamente dirigida
e o estudo histopatológico são utilizados para fir-
mar o diagnóstico, excluir doença invasiva e aju-
dar na decisão terapêutica. Dentre as alternati-
vas terapêuticas citam-se aquelas que destroem
o tecido, podendo ser realizadas pela
diatermocoagulação, crioterapia ou com laser, e
as excisionais, como a conização com bisturi ou
com o laser8-11
Os procedimentos de destruição tissular são
facilmente realizados e apresentam baixa morbi-
dade e alta taxa de sucesso terapêutico. Entretan-
to, somente podem ser indicados quando a atipia
colposcópica é totalmente visível e a doença
invasiva foi definitivamente afastada. Por sua vez,
os métodos excisionais fornecem quantidade de
material suficiente para o correto diagnóstico his-
topatológico. A excisão do colo por meio de uma
alça, utilizada tanto para o diagnóstico como para
o tratamento das lesões pré-neoplásicas cervicais,
tem sido utilizada com sucesso nos últimos 10
anos, sendo a primeira opção terapêutica na maio-
ria dos serviços de patologia cervical. Recebe vá-
rias denominações, LLETZ, LEEP, radiocirurgia, e
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é conhecida em nosso meio como CAF (cirurgia
de alta freqüência)4,12,13. Todavia, o principal pon-
to de discussão sobre essa técnica diz respeito ao
possível dano térmico tissular produzido pelas al-
tas temperaturas no leito de ressecção, o que po-
deria dificultar a avaliação histológica precisa do
espécime. A literatura apresenta controvérsias
quanto aos danos térmicos induzidos pela CAF.
Montz et al.14 evidenciaram que causa alta taxa
de destruição tissular nas margens cirúrgicas,
com relativa limitação para correta interpretação
histopatológica. Entretanto, vários outros estudos
afirmam que os espécimes excisados pela CAF têm
margem de ressecção satisfatória, permitindo ava-
liação adequada15-17.
A fim de aquilatar a real incidência e ex-
tensão do dano térmico ocasionado pela CAF, rea-
lizamos o presente estudo, no qual somente um
cirurgião efetuou os procedimentos, com o mes-
mo tipo de equipamento. Avaliou-se também a
possível influência do estado menstrual sobre a
qualidade dos espécimes.
Pacientes e Métodos
Foram estudados prospectivamente 100 es-
pécimes de conização de colo uterino obtidos por
CAF realizada em pacientes não-grávidas e não-
portadoras de discrasias sanguíneas. Todas apre-
sentavam diagnóstico citológico, colposcópico e
histopatológico de lesão intra-epitelial de alto grau
(LIEAG). A média de idade das pacientes foi de
42,5 anos (intervalo de variação de 19 a 74). Oi-
tenta pacientes estavam no menacme. O proto-
colo do estudo foi aprovado pela comissão de ética
de pesquisa e de assistência do Hospital São Pau-
lo.
A localização da atipia colposcópica determi-
nou o tipo de procedimento cirúrgico. Nos casos
com atipia ectocervical com visão completa da zona
de transformação, realizou-se a excisão ampla da
mesma. Na presença de lesões endocervicais ou
quando a junção escamo-colunar não era visível
efetuou-se a conização, segundo técnica descrita
por Wright et al.17 e Dôres12. O aparelho utilizado
era de circuito elétrico, microprocessado, digital,
com conexões-padrão, controle manual, possuin-
do três tipos de ondas e função stand by.
Os seguintes parâmetros foram avaliados:
gradação qualitativa e quantitativa do dano tér-
mico por meio de sua medida máxima em micra
(µ) sobre o epitélio ectocervical e endocervical.
As alterações térmicas tissulares qualitativas
foram distribuídas em três graus: leve (I), mode-
rado (II) e grave (III), de acordo com os critérios
de Messing et al.1. No efeito grau I observou-se
leve alteração térmica que permitiu, sem difi-
culdade, a avaliação histopatológica, com iden-
tificação precisa das margens cirúrgicas e do
grau de neoplasia. Considerou-se como grau II,
quando da presença de moderada alteração tér-
mica que ocasionava relativa dificuldade tanto
na correta interpretação do grau da neoplasia,
quanto no real comprometimento das margens
de ressecção. Finalmente, quando os espécimes
apresentavam intenso dano térmico ou perda de
epitélio que não permitia a avaliação histopato-
lógica tanto do grau da neoplasia quanto da mar-
gem cirúrgica as lesões foram classificadas como
grau III.
A medida da extensão das alterações térmi-
cas epiteliais e no tecido conjuntivo foram toma-
das utilizando-se o sistema computadorizado de
análise digital de imagem, Kontron Imaging
System KS 300 - Carl-Zeiss. No estudo estatístico,
para a comparação entre dois grupos, utilizou-se
o teste de Mann-Whitney para variáveis em que
não se conhecia o tipo de distribuição e o teste do
χ2, para variáveis previamente definidas. Utilizou-
se o teste de Wilcoxon para se verificar a possível
diferença entre as medidas médias das margens
de ressecção ectocervical e endocervical.
Resultados
Analisando-se os resultados qualitativos do
dano térmico, observa-se, na Tabela 1, que eles
estão presentes em todos os casos submetidos a
esse procedimento, sendo que o de grau I, o mais
freqüente, ocorreu em 91% dos casos. Por sua vez,
o grau II esteve presente em 8% dos espécimes e
o de grau III, aquele que impede a total leitura
das lâminas, foi verificado em apenas 1% das
vezes.
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Tabela 1 - Distribuição do grau do efeito térmico em 100 espécimes.
Nº espécimes
Grau I
 n      %
 91     91
Grau II
n      %
 8       8
Grau III
 n      %
 1       1
Total
n      %
100   100
Como pode ser observado na Tabela 2, a ex-
tensão do dano térmico no epitélio endocervical é
significantemente maior e a medida máxima de
extensão observada foi ao redor de 540 µ.
A avaliação qualitativa do efeito térmico nos
grupos menopausa e não-menopausa, Tabela 3,
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não mostrou qualquer diferença significativa. Da
mesma forma, a extensão da alteração térmica
também foi a mesma nos dois grupos.
seguimento das pacientes em cujos cones se ob-
servam tais fenômenos, a conduta portanto será
a mesma e implicará cuidados redobrados no
acompanhamento dessas mulheres24. Por se tra-
tar de eventualidades pouco freqüentes, deter-nos-
emos na análise detalhada da extensão do dano
térmico nos casos onde, qualitativamente, se
mostrou como grau I.
No que diz respeito aos tecidos excisados por
ocasião da conização cervical, deve-se ter em
mente que a alça está transpondo dois epitélios
morfologicamente distintos, o ectocervical e o
endocervical. O ectocervical é epitélio malpighiano
(pavimentoso, estratificado e não-queratinizado)
que se divide em três camadas. A profunda é cons-
tituída de uma fileira única de células basais, que
se assentam na membrana basal, e quatro a cin-
co camadas de células parabasais. A intermediá-
ria é formada por várias camadas de células que
contêm abundante glicogênio no seu citoplasma,
e, finalmente, a superficial é constituída também
de várias camadas celulares. Todo esse conjunto,
com sua morfologia pluriestratificada normal,
apresenta espessura de cinco a sete milímetros.
Por sua vez, o epitélio endocervical é composto de
camada única de células cilíndricas altas com nú-
cleos basais, bem menos espesso25.
Dessa forma, é lícito supor que o epitélio
endocervical, por ser mais frágil, seria mais sus-
ceptível ao dano térmico. Por isso, na mesma peça
cirúrgica, fez-se a correlação quantitativa das al-
terações térmicas que ocorreram distintamente
nesses dois epitélios. De fato, essa assertiva foi
verificada e a extensão do dano térmico no epitélio
endocervical é significantemente maior. A medi-
da máxima de extensão observada foi próxima de
540 µ, e isto permite afirmar que a temperatura
gerada no leito de ressecção produz seus efeitos
até esta distância. Em decorrência do fato, é lícito
afirmar que, por ocasião da excisão, principalmen-
te no epitélio endocervical, a alça deve obrigatoria-
mente passar a pelo menos 1 mm da margem ex-
terna da lesão. Além do mais, este fato reforça a
necessidade de o procedimento ser realizado por
colposcopista capacitado a determinar a real ex-
tensão da atipia colposcópica20. Com estes cuida-
dos, a possibilidade de que o dano térmico atinja o
tecido neoplásico, impossibilitando a avaliação
histopatológica, fica minimizada.
A suposição de que a maior atrofia e o me-
nor teor de água do colo uterino das mulheres
menopausadas pudessem levar a danos térmicos
tissulares de maior monta, conforme afirmam
Wright et al.17, não foi confirmada. A avaliação
qualitativa do efeito térmico nos grupos menopau-
sa e não-menopausa não mostrou qualquer dife-
rença estatística. Da mesma forma, a extensão
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Tabela 2 - Correlação entre as medidas da margem ectocervical e endocervical em
relação ao grau I. Intervalo e média das medidas máximas.
                           Ectocervical
Intervalo                       30,05-485,68
Média                               254,88
Endocervical
54,05-538,49
271,67
p = 0,0972
Discussão
Analisando-se os resultados qualitativos do
dano térmico, conclui-se que eles estão presen-
tes em todos os casos submetidos a esse procedi-
mento, sendo que o de grau I, o mais freqüente,
ocorreu em 91% dos casos. Por sua vez, o grau II
esteve presente em 8% dos espécimes e o de grau
III foi verificado em apenas 1% das vezes. Esses
resultados são concordantes com a maioria dos
autores, que mostraram índices variando de 0,5 a
3,3% de dano tissular severo18-20.
Em poucos estudos, o dano tissular grau III
é observado em percentagens altas, variando de
26 a 48%1,14,21,22. Segundo Montz et al.13, esses
valores discrepantes podem ser creditados à bai-
xa freqüência de onda utilizada por alguns auto-
res. Quando se empregam ondas com freqüência
igual ou menor a 550 kHz, elas são insuficientes
para produzir a volatilização celular em tempo
hábil, acarretando maior aquecimento e destrui-
ção tecidual23. É preceito técnico que os geradores
utilizados para essa cirurgia devem, obrigatoria-
mente, produzir freqüência de onda maior que dois
MHz. Por isso, utilizando-se este tipo de gerador,
pôde-se aqui verificar que a grande maioria dos
espécimes não apresentou qualquer dúvida quanto
a sua avaliação histopatológica.
Na definição qualitativa dos graus de alte-
ração térmica II e III o ginecologista não terá cer-
teza do diagnóstico final. Em termos práticos de
Tabela 3 - Correlação entre estado menstrual e dano térmico.
  Estado
menstrual
Menacme
Menopausa
Total
GI(%)
91,3
90,0
91,0
GII(%)
7,5
 10,0
  8,0
GIII(%)
0,1
0,0
1,0
Ectocervical
(média - µ)
254,88
246,73
Endocervical
(média - µ)
251,80
267,36
p = 0,3777                         Z(Ucalc) = 0,986(n.s)                     Z(Ucalc) = 0,239(n.s)
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da alteração térmica também foi a mesma nos dois
grupos. Pelo exposto, pode-se deduzir que a sim-
ples referência no laudo histopatológico da exis-
tência de efeito térmico não tem qualquer valor.
O importante é saber se ele prejudica o estudo
histopatológico e, conseqüentemente, o diagnós-
tico definitivo da doença que a paciente apresen-
ta.
Da mesma forma, não há necessidade de
medir, no dia-a-dia, a extensão das alterações
epiteliais, visto que em todos os graus de compro-
metimento tissular as medidas máximas foram
similares. Como todos os espécimes apresentam
dano térmico, o aparecimento dessas alterações
se deve a outros fatores, que não o tipo do epitélio
e o estado menstrual. De fato, em outros estu-
dos1,14,21,22, essas ocorrências são atribuídas ao uso
de alta potência de corte, tipo de onda, movimento
muito vagaroso da alça, parada do procedimento
durante a excisão, pressão do eletrodo sobre o te-
cido e utilização de eletrodos não-apropriados ou
então carbonizados. Na verdade, erros técnicos do
operador13,18.
Portanto, é de vital importância, nesse sim-
ples método de tratar tão freqüente doença, a ha-
bilidade do cirurgião, a correta escolha e configu-
ração do gerador de alta freqüência, como também
a seleção de alças de ressecção adequadas e de
boa qualidade19.
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SUMMARY
Purpose: to evaluate the incidence of thermal damage to the
specimens excised through large loop excision of the
transformation zone (LLETZ) and to determine qualitatively
and quantitatively the thermal injury to the ectocervical and
endocervical epithelia as well as the influence of the menstrual
phase on such process.
Methods: we performed a prospective study of 100 patients
with high-grade squamous intraepithelial lesions (HGSIL).
Thermal damage was subdivided into three grades
according to Messing et al1.
Results: thermal injury occurred in all the cases, however,
through statistical analysis we found that in 91% of the
cases it was insignificant, thus leading to a precise
histological evaluation, hence to measure the thermal
injury was unnecessary. The grade and extent of thermal
damage in excised specimens using LLETZ had no relation
to the menstrual phase. The extension of thermal tissue
alteration in the endocervical epithelia was 271,6 µ while
the extension in ectocervical epithelia was 254,8 µ, showing
that the extension of thermal damage is significantly higher
in endocervical epithelia. Of the one hundred patients, 80
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